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Abstract e parole chiave. 
 
Abstract 
L’elaborato intende analizzare il rapporto esistente sia in termini di prevenzione che 
di coadiuvante terapeutico tra l’attività fisica e la vulvo-vestibolodinia. 
Verrà presa in considerazione la bibliografia esistente in merito alla questione e 
quindi integrata con delle rilevazioni eseguite tramite questionario somministrato a 
trenta pazienti nel periodo tra la prima visita e il termine della terapia.  
Verranno quindi tratte delle conclusioni sul ruolo preventivo dell’esercizio fisico 
regolare nei confronti dello sviluppo di tale patologia e sul possibile effetto 
coadiuvante terapeutico. 
 
Parole chiave 
Pavimento pelvico; esercizio fisico; attività motoria adattata; dispareunia; dolore 
pelvico cronico; CPP; Chronic Pelvic Pain; vestibolodinia; vulvodinia 
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Introduzione 
 
Le disfunzioni ginecologiche del pavimento pelvico rappresentano una classe di 
patologie che, nonostante interessi a seconda del disturbo dal 15% al 25% delle 
donne (Bortolami A., 2009; Colacurci N., Torella M., Vicario M., 2011), tendono ad essere 
poco considerate a livello mediatico e sottovalutate in ambito ospedaliero pur 
incidendo notevolmente sulla qualità della vita della paziente, come rilevato dal 
questionario che verrà successivamente illustrato. 
Mentre i disturbi di incontinenza godono di un percorso terapeutico strutturato a più 
a livelli, disfunzioni quali ipertono, vulvodinia e dolore pelvico cronico destano un 
minore interesse in ambito di ricerca anche perché la reale dimensione del problema 
tende ad essere sottovalutata forse per una sorta di tabù che limita le pazienti 
nell’esporre e far risultare la propria condizione al medico, che a sua volta è portato a 
sottovalutare una sintomatologia che di per sé non rappresenta una grossa rilevanza 
clinica. 
Il dolore pelvico cronico (Chronic Pelvic Pain, CPP) rappresenta da solo un 20% 
delle cause di indirizzo di pazienti donne alla visita specialistica, con un elevata 
incidenza nella vita sociale e lavorativa e un costo stimato per il sistema sanitario 
USA di circa 881,5 milioni di dollari e per quello UK di circa 158 milioni di sterline 
annue (Latthe P., et al., 2006) senza considerare prolassi e incontinenze. 
L’elaborato intende analizzare, all’interno di questo complesso fenomeno, i 
meccanismi per cui lo stile di vita, in particolar modo l’esercizio fisico regolare o 
adattato, possa rappresentare un meccanismo di prevenzione di tali disturbi ed un 
valido coadiuvante terapeutico all’interno del percorso medico-fisioterapico.  
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Anatomia e biomeccanica del pavimento pelvico femminile 
 
Struttura ossea e legamentosa 
 
Il bacino 
Il bacino è una struttura ossea situata al termine della colonna vertebrale con 
funzione di trasferimento di forze dagli arti inferiori allo scheletro superiore e 
viceversa e di contenimento e sostegno degli organi addominali, costituito dalle due 
ossa dell’anca lateralmente, a loro volta costituite da ileo, ischio e pube, dall’osso 
sacro centralmente e dal coccige: anteriormente le ossa dell’anca sono tenute assieme 
dalla sinfisi pubica. 
 
 
Fig.1: la pelvi, tratta da Schwegler Johann S., Anatomia e fisiologia dell’Uomo, 1999 
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Il bacino femminile differisce da quello maschile, oltre che per un minor spessore 
delle ossa iliache e sacrali, per un maggiore angolo pubico (100° o più contro circa 
90°) che conferisce al bacino una conformazione con sviluppo maggiore in larghezza 
e minore in altezza, una maggiore inclinazione in avanti e uno stretto superiore a 
forma rotondo-ovalare, differenze queste da un punto di vista evolutivo finalizzate 
alla gravidanza ed al parto.  
 
Fig.2: la pelvi, differenze fondamentali tra i sessi, immagine tratta da Martini, Timmons, Tallitsch, 
Anatomia Umana, 2008 
 
Le strutture legamentose che vi si inseriscono possono essere suddivise in una 
regione anteriore, più debole, composta dal legamento sacroiliaco nei suoi rami 
antero-superiore ed antero-inferiore, ed una regione posteriore formata dal legamento 
sacro-iliaco interosseo, posteriore breve, posteriore lungo.  
Infine oltre al legamento ileo-lombare possono essere osservate delle strutture 
legamentose che connettono l’osso sacro all’osso iliaco quali il legamento sacro-
tuberoso e il legamento sacro-spinoso, oltre alle membrane otturatorie a chiusura dei 
forami otturati e al legamento inguinale. 
L’intero complesso legamentoso viene evidenziato nelle immagini sottostanti (ad 
eccezione delle membrane otturatorie) fig. 3 e 4 e riassunto nella tabella 1 a seguire. 
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Fig. 3 e 4: la pelvi, visione posteriore ed anteriore, tratte da Clemente Carmine D., Anatomy: a 
regional atlas of the human body, 1997 
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Legamento Origine Inserzione 
Sacro-iliaco antero-
superiore 
Margine inferiore del 
sacro 
Cresta iliaca 
Sacro-iliaco antero-
inferiore 
Margine inferiore del 
sacro 
Incisura ischiatica 
Sacro iliaco interosseo Faccia posteriore del sacro Faccia anteriore dell’ileo 
Sacro iliaco posteriore 
breve 
Cresta sacrale laterale Spina iliaca postero-
superiore 
Sacro iliaco posteriore 
lungo 
Cresta iliaca, spina iliaca 
postero-superiore 
Cresta sacrale laterale 
Sacro-tuberoso Spine iliache posteriori Margine laterale del sacro, 
articolazione sacro-
coccigea, tuberosità 
ischiatica 
Sacro-spinoso Margine laterale sacro-
coccigeo 
Spina ischiatica 
Ileo-lombare Apice dei processi 
costiformi di l4 e l5 
Cresta iliaca 
Membrane otturatorie Forame otturato Forame otturato 
Tabella 1, riassunto schematico di origine ed inserzione dei legamenti della pelvi 
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Muscolatura del pavimento pelvico  
 
Muscoli pelvici intrinseci 
 
Il pavimento pelvico rappresenta la chiusura inferiore del tronco e si compone di un 
diaframma pelvico e un diaframma uro-genitale. 
Il diaframma pelvico è composto dal muscolo elevatore dell’ano e dal muscolo 
coccigeo: il primo, che nell’uomo risulta più stretto rispetto alla donna, divide le sue 
fibre nei muscoli puborettale e puboperineale, nel muscolo pubococcigeo e nel 
muscolo ileococcigeo. Il muscolo coccigeo invece in taluni casi può risultare assente. 
Il diaframma urogenitale copre la così detta “porta dell’elevatore” rappresentando un 
secondo piano di chiusura: è formato per la maggior parte dal muscolo trasverso 
profondo del perineo, mentre la parte posteriore del diaframma viene rafforzata dal 
muscolo trasverso superficiale del perineo. La parte anteriore viene invece 
completata dal legamento trasverso del perineo.  
Le figure seguenti rappresentano quindi la suddivisione del pavimento pelvico 
femminile nei rispettivi diaframmi (fig.5) e uno schema della muscolatura (fig.6). La 
tabella a seguire (tab.2) racchiude invece origine, inserzione, azione e innervazione 
dei muscoli precedentemente citati.  
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Fig.5, diaframma pelvico e diaframma urogenitale della donna. Visibili il muscolo elevatore dell’ano 
(1), lo sfintere esterno dell’ano (9) e i muscoli trasverso profondo e superficiale del perineo (13,14). 
Tratto da Platzer W., Anatomia Umana, 2007 
 
 
Fig.6, schema della muscolatura del pavimento pelvico, visibili il pube (2) con l’origine del muscolo 
elevatore dell’ano e il suo arco tendineo (3), la spina ischiatica (4), il muscolo puborettale (5), il 
muscolo puboperineale (6), il muscolo pubococcigeo (7), il muscolo ileococcigeo (8), il legamento 
anococcigeo (10), il coccige (11), il muscolo coccigeo (12), la tuberosità ischiatica (15), il legamento 
trasverso del perineo (16). Tratto da Platzer W., Anatomia Umana, 2007 
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Muscolo Origine Inserzione Azione Innervazione 
Bulbo-cavernoso centro tendineo del 
perineo 
Radici clitoridee Erezione del 
clitoride e 
restringimento 
dell’orifizio 
vaginale 
Rami perineali del 
nervo pudendo 
Ischio-cavernoso centro tendineo del 
perineo 
Radici clitoridee e 
tuberosità 
ischiatica 
Erezione del 
clitoride e 
restringimento 
dell’orifizio 
vaginale 
Rami perineali del 
nervo pudendo 
Trasverso 
superficiale 
Tuberosità ischiatica,  
faccia interna 
centro tendineo del 
perineo 
Tensione del 
centro tendineo del 
perineo 
Rami perineali del 
nervo pudendo 
Aponevrosi 
perineale 
superficiale 
Labbro anteriore della 
branca ischiopubica 
Fascia clitoridea e 
tuberosità 
ischiatiche 
  
Muscolo trasverso 
profondo del 
perineo 
Parte interna delle 
branche ischio pubiche 
Centro tendineo 
del perineo 
Apparato 
sospensore organi 
pelvici 
Rami perineali del 
nervo pudendo 
m. elevatore 
dell’ano 
1. ileo coccigeo 
Arco tendineo del 
perineo 
Coccige e rafe 
mediano 
anococcigeo 
Sostiene e solleva i 
muscoli pelvici 
Pudendo interno 
m. elevatore 
dell’ano 
2. ischio coccigeo 
Faccia interna spina 
ischiatica, Leg. Sacro 
spinoso 
m. otturatore interno 
Estremità inferiore 
del coccige e del 
sacro 
Sostegno organi 
pelvici 
Pudendo interno 
m. elevatore 
dell’ano 
3. pubo coccigeo 
Porzione posteriore del 
pube 
Leg sacrococcigeo 
e coccige 
Solleva l’ano, 
accentua 
angoli uretro-
vescicali e 
vagino-
pelvico 
Pudendo interno 
Aponevrosi 
profonda 
Avvolge perineo 
anteriore e posteriore 
pareti laterali del 
bacino, fasce 
addominali 
  
Tab.2, riassunto schematico della muscolatura del pavimento pelvico femminile 
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Fasce della pelvi 
 
Fasce perineali 
 
La struttura fasciale del perineo si compone di una fascia perineale suddivisa in tre 
foglietti: 
 
- Foglietto superficiale: decorre nel sottocute e si estende solo nel perineo 
anteriore, dalle branche ischio pubiche si continua nelle piccole labbra e la 
sua base si estende da un ischio all’altro stabilendo il limite tra perineo 
anteriore e posteriore; 
- Foglietto intermedio (legamento perineale di Carcassone): si divide a sua 
volta in due foglietti (superiore e inferiore) tra i quali decorrono i muscoli 
dello strato medio (muscolo trasverso profondo e muscolo striato dell’uretra). 
Il foglietto inferiore origina dalla faccia interna dell’ischio e dal bordo 
inferiore della branca ischio pubica, si estende trasversalmente alla linea 
mediana aderendo poi al bulbo e al corpo spugnoso dell’uretra. Il foglietto 
superiore invece si fissa alle branche ischio pubiche e si connette al canale di 
Alcook dove passa il fascio vascolo nervoso del pudendo, ricopre la faccia 
superiore del muscolo trasverso profondo del perineo e lo sfintere uretrale. 
- Foglietto profondo: è molto esteso ed occupa il perineo anteriore e 
posteriore, si forma dall’unione di ciascuna fascia di rivestimento dei muscoli 
del piano profondo che costituiscono il diaframma pelvico e si continua poi 
nei muscoli otturatori e piramidali. Decorre dalla faccia posteriore del pube 
alla linea innominata del bacino dove si fonde con la fascia iliaca, si inserisce 
inoltre sul margine interno dei forami sacrali, si estende dal rafe ano bulbare e 
da quello anococcigeo al centro tendineo del perineo. 
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Fasce annesse 
 
Connesse funzionalmente e in continuità anatomica con la fascia perineale, le fasce 
annesse forniscono assieme alla sopra citata sostegno alla funzione sessuale, alla 
postura, alla continenza dei visceri, al parto ed al mantenimento della postura. 
Possono essere individuate: 
 
- Una fascia pre-sacrale: essa discende dall’addome con l’arteria emorroidale 
media, riveste la faccia anteriore del sacro e si confonde con la guaina fibrosa 
del retto a livello della faccia anteriore del retto; 
- Una fascia vescico-vaginale: questa separa vagina e vescica ed invia delle 
espansioni al legamento largo dell’utero e concorre al sostegno dell’utero 
nella sua parte inferiore 
- Una fascia ombelico-prevescicale: decorre dall’ombelico all’apice della 
vescica, prosegue nel pavimento pelvico fondendosi con i legamenti 
pubovescicali e terminando nelle incisure ischiatiche 
- Delle lamine sacro-retto-genito-pubiche: le quali decorrono dall’interno dei 
forami sacrali fino alla faccia posteriore del pube 
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Biomeccanica della pelvi 
 
La cintura pelvica è composta come abbiamo detto da un anello osteo-articolare 
chiuso composto dalle due ossa iliache, pari e simmetriche, e il sacro (a sua volta 
formato dalla sutura di cinque vertebre sacrali), impari e mediano, i quali danno 
origine a tre articolazioni poco mobili: 
 
- Le due articolazioni sacro-iliache, le quali uniscono il sacro a ciascun osso 
iliaco; 
- La sinfisi pubica, la quale unisce in avanti le due ossa iliache 
 
La cintura pelvica nel suo insieme trasmette le forze tra il rachide e gli arti inferiori 
come illustrato nella figura 7 sottostante: il peso p gravante sulla V vertebra lombare 
si suddivide in due parti uguali verso le ali del sacro, quindi attraverso le spine 
ischiatiche verso la cavità cotiloidea. A questo livello giunge la resistenza del suolo 
al peso del corpo r trasmessa dal collo e dalla testa del femore, qui una parte di tale 
resistenza viene annullata dalla resistenza opposta a livello della sinfisi pubica dopo 
aver attraversato il ramo orizzontale del pube. 
 
Fig.7, distribuzione di forze attraverso la cintura pelvica, da Kapandji I.A., Fisiologia Articolare, 
2006 
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Tale sistema di distribuzione dei carichi è inoltre supportato da una specifica 
conformazione e distribuzione delle trabecole ossee di anca e bacino (8). 
Il sacro, tratteggiato in scuro nella figura 7 soprastante, si trova letteralmente 
incuneato anche a causa della sua forma triangolare tra le due ali iliache, tra le quali è 
sospeso per mezzo dei legamenti riportati a pagina 6 e 7 e lì si trova ad essere 
bloccato tanto più è il peso che grava sopra di esso, in un perfetto sistema auto-
bloccante. 
Esso è inoltre incastrato tra le ali iliache nel piano trasversale: come si emerge dalla 
figura 8 sottostante ogni ala iliaca può essere considerata un braccio di leva il cui 
punto di appoggio (O1 e O2) sarebbe situato a livello delle articolazioni sacro-iliache 
e la cui resistenza e potenza ne sarebbero situate alle estremità anteriori e posteriori 
rappresentate rispettivamente dai legamenti sacro-iliaci (L1 ed L2) e la sinfisi pubica 
che realizza una forza di riavvicinamento (S1 ed S2). 
In concomitanza di una dislocazione della sinfisi pubica, la diastasi delle due ossa 
pubiche permette l’allontanamento delle superfici iliache delle articolazioni sacro-
iliache e il sacro, non essendo più sostenuto, è libero di nutare (D1 e D2). 
 
 
Fig.8, distribuzione di forze attraverso la cintura pelvica (piano trasverso), da Kapandji I.A., 
Fisiologia Articolare, 2006 
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Tale movimento di nutazione, caratterizzato secondo la teoria classica da una 
rotazione del sacro attorno al suo asse in modo tale che l’apice del sacro e l’estremità 
del coccige si spostino posteriormente, viene frenato dai fasci antero-superiore ed 
antero-inferiore del legamento sacro-iliaco anteriore, il cui decorso è illustrato a 
pagina 6 e 7, definiti anche freni di nutazione superiore ed inferiore. 
La contro-nutazione (fig. 9 sottostante) determina invece movimenti inversi: il sacro 
ruotando attorno al legamento assile si raddrizza mentre il promontorio si sposta in 
alto ed indietro. Il diametro dello stretto superiore si trova così aumentato di una 
distanza S1 mentre il diametro antero-posteriore dello stretto inferiore è diminuito di 
una distanza D1, le ali iliache si allontanano e le tuberosità ischiatiche si avvicinano. 
Tale movimento è limitato dalla tensione dei legamenti ileo-sacrali divisi in piano 
superficiale e profondo. 
La variazione del diametro antero-posteriore dello stretto superiore può andare 
secondo vari autori dai 3 ai 13 mm, mentre l’ampiezza della variazione del diametro 
antero-posteriore dello stretto inferiore può andare dai 15 ai 17,5mm (8). 
 
Fig.9, schema del movimento di contro-nutazione, da Kapandji I.A., Fisiologia Articolare, 2006 
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Durante la deambulazione il sacro compie un leggero movimento oscillatorio in 
senso alternato con una componente di lateroflessione e rotazione in direzioni 
opposte, a cui si associa una sollecitazione di taglio sulla sinfisi pubica che tende ad 
innalzare il pube dal lato portante A ed abbassarlo dal lato sospeso B come in figura 
10 sottostante. 
Per quanto riguarda invece la sinfisi pubica trattandosi di un’anfiartrosi questa è 
dotata di scarsa motilità che tuttavia verso la fine della gravidanza e al momento del 
parto permette dei movimenti di scorrimento e allontanamento di un pube rispetto 
all’altro per facilitare l’espulsione del feto sotto la sollecitazione di ormoni quali 
relaxina e progesterone.  
 
 
Fig.10, movimenti di taglio sulla sinfisi pubica durante deambulazione e appoggio monopodalico, da 
Kapandji I.A., Fisiologia Articolare, 2006 
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Fisiopatologia della sindrome vulvo-vestibolare 
 
Caratteristiche e prevalenza 
 
La sindrome vulvo-vestibolare o vulvo-vestibolodinia arriva ad interessare dall’8% 
fino al 12-16% delle donne ma può rimanere non diagnosticata e non curata per anni: 
nonostante venga spesso considerata di origine psicogena si tratta di un disturbo con 
delle componenti biologiche ad eziologia multifattoriale (Graziottin A., Murina F., 2011; 
Reed B.D., et al., 2012;  Harlow B.L., et al., 2014; Reed B.D., et al., 2008). 
Spesso viene discriminato il dolore spontaneo, sia generale che localizzato, di tipo 
urente identificandolo col termine vulvodinia per distinguere invece dalla 
vestibolodinia che identificherebbe un dolore di tipo provocato dal tocco o dallo 
sfregamento ad esempio durante il rapporto sessuale (dispareunia). 
Tale sindrome presenta spesso comorbilità con sintomi vescicali (cistite post-coito, 
sindrome della vescica dolorosa), endometriosi, sindrome del colon irritabile, 
fibromialgia, cefalea ed in ambito sessuale è associata a dolore coitale (dispareunia) 
il quale a sua volta è spesso causa di perdita di desiderio, secchezza vaginale, 
difficoltà orgasmiche ed insoddisfazione sessuale e questo evidenzia primariamente 
come sia facile ricondurre queste problematiche ad origini psicogene e 
secondariamente quanto questa patologia possa incidere sulla qualità della vita della 
paziente e di una eventuale coppia. 
Da numerosi sondaggi emerge come a soffrire di bruciore cronico, dolore acuto o a 
pugnalata o dolore al contatto per un periodo non inferiore ai tre mesi in un qualche 
momento della vita siano maggiormente giovani donne tra i 18 ed i 25 anni, con 
un’incidenza che tende a diminuire dopo i 35 anni fino ad assestarsi comunque ad un 
4% sia per le donne tra i 45 ed i 54 anni e tra i 55 ed i 64 anni: nel 50% dei casi il 
dolore limita o impedisce i rapporti sessuali e circa il 40% delle pazienti sceglie di 
non andare dal medico, mentre il 60% restante consulta tre o più specialisti prima di 
ottenere una diagnosi corretta (Graziottin A., Murina F., 2011). 
Da dati rilevati negli USA emerge che la sola dispareunia viene riportata a vario 
grado dal 21% delle donne sessualmente attive e dal 10,5% delle donne tra i 40 e gli 
80 anni, mentre in Europa il dolore coitale viene riportato dal 14% delle donne tra i 
19 
 
20 e i 70 anni. Circa il 10-15% delle donne soffre di vaginismo cronico lieve mentre 
il vaginismo severo, anche se mancano stime più precise, impedisce totalmente il 
rapporto sessuale nello 0,5-1% dei casi (Graziottin A., Murina F., 2011). 
In merito alle comorbilità precedentemente citate si stima che il dal 26% al 51,4% 
delle donne con diagnosi urologica di cistite interstiziale riceva anche una diagnosi di 
vulvodinia, mentre circa il 50%  delle pazienti con sindrome del colon irritabile può 
soffrire di sindrome della vescica dolorosa fino ad arrivare alla cistite interstiziale, 
viceversa il 38% delle pazienti con cistite interstiziale può presentare sindrome del 
colon irritabile: in rapporto alla vulvodinia si registra che una percentuale variabile 
dal 12% al 68% delle pazienti con sindrome del colon irritabile e cistite interstiziale 
manifesti sintomi riconducibili alla vulvodinia (Graziottin A., Murina F., 2011). 
 
Fig.11, prevalenza di comorbilità in donne affette da vulvodinia (barre blu) e controllo (barre rosse), 
tabella da Reed B.D., et al., 2012 
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Ipotesi eziologiche 
 
Nonostante l’eziologia resti tutt’ora elusiva, diverse linee di ricerca suggeriscono 
l’ipotesi di una eziopatogenesi neuropatica del disturbo (Graziottin A., Murina F., 2011). 
Lo stimolo doloroso, a partire dai nocicettori periferici, ovvero fibre nervose 
caratterizzate da una terminazione sensibile e diffuse negli strati superficiali della 
pelle, sia essi di tipo Aδ di piccolo diametro e dotate di sottile guaina mielinica che 
fibre di tipo C amieliniche, giunge nel midollo spinale a livello del dermatomero 
corrispondente all’inserzione dei nervi periferici e del neurone da cui derivano. 
A questo livello lo stimolo nocicettivo viene integrato ai diversi input afferenti 
periferici e trasmesso ai centri superiori dai neuroni di II livello attraverso le vie 
ascendenti, in particolare la via spinotalamica, spinoreticolare e la colonna dorsale. 
La percezione del dolore quindi giunge a livello corticale dove viene elaborata in un 
sistema laterale somatosensoriale, responsabile della localizzazione e della 
misurazione dell’intensità dello stesso, e un sistema mediale che ne elabora invece le 
caratteristiche emotivo-affettive attraverso le strutture limbiche.  
Parte delle fibre spinotalamiche proietta anche alla sostanza grigia periacqueduttale 
(PAG) e all’ipotalamo, e di lì discende verso il corno posteriore del midollo spinale: 
questa, essendo un’area cerebrale molto ricca di recettori oppioidi, è di conseguenza 
coinvolta nel sistema degli oppioidi endogeni e quindi tali vie discendenti svolgono 
un ruolo modulatore di tipo inibitorio a livello del corno dorsale nei confronti degli 
input nocicettivi ascendenti.  
L’innervazione della vulva è assicurata dal nervo pudendo, che origina dalle radici 
S2-4, e dai nervi ileoinguinale e genitofemorale, che originano da L1-2: questi due 
ultimi nervi sono prevalentemente sensoriali, mentre il nervo pudendo contiene 
anche fibre motorie e fibre simpatiche, che governano i riflessi autonomini degli 
organi pelvici. La vagina in sé è relativamente insensibile al dolore, mentre vulva e 
in particolar modo il vestibolo vulvare sono riccamente innervati di fibre nervose 
sensoriali.  
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Fig.12, rappresentazione semplificata delle vie dolorifiche, Graziottin A., Murina F., Vulvodinia: 
strategie di diagnosi e cura, 2011 
 
Il dolore di tipo neuropatico si manifesta clinicamente in due processi distinti, 
definiti come iperalgesia (risposta amplificata ad uno stimolo doloroso normale, 
dovuta a moltiplicazione delle fibre nocicettive) e allodinia (alterazione della 
percezione dello stimolo da tattile a doloroso urente, dovuto a dislocazione delle 
fibre nocicettive che da profonde si superficializzano verso gli strati esterni della 
mucosa): le pazienti affette da vulvodinia presentano entrambe queste risposte. 
Il danno di una terminazione nervosa periferica determina modificazioni morfo-
funzionali sia della sezione danneggiata che di quella illesa: tali modificazioni hanno 
come conseguenza un aumento del firing neuronale ectopico e spontaneo, oltre al 
cross-talk tra nervi contigui di cui iperalgesia e allodinia sono conseguenze 
sintomatiche. 
Si ritiene che il processo infiammatorio cronico sia centrale nello sviluppo della 
sensibilizzazione periferica, a causa di modificazioni indotte da citochine e mediatori 
quali in primis l’NGF (Nerve Grow Factor). 
Tale mediatore, prodotto da numerose cellule ed in particolar modo dai mastociti, è 
modulatore della risposta infiammatoria orchestrando l’intera risposta citochinica 
(interleuchina-1ß, TNF-α) ed è in grado di sensibilizzare direttamente ed 
indirettamente i nocicettori, oltre a stimolare a sua volta la proliferazione e la 
degranulazione dei mastociti stessi come evidenziato in figura 13 sottostante.  
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Fig.13, rappresentazione dell’infiltrazione mastocitaria nella mucosa, da Graziottin A., Murina F., 
Vulvodinia: strategie di diagnosi e cura, 2011 
 
Con il cronicizzarsi dell’infiammazione si assiste ad un decremento del numero dei 
mastociti associato però ad un parallelo incremento della proliferazione delle fibre 
nervose: in questa fase i sintomi neuropatici diventano importanti, ma è possibile in 
qualsiasi momento una riattivazione dei mastociti con un’accentuazione dei sintomi e 
del processo infiammatorio. 
Anche a livello centrale avvengono delle modificazioni: stimoli ripetuti da parte delle 
fibre periferiche di tipo C provocano una maggiore risposta dei neuroni WDR (Wide 
Dynamic Range) a livello delle lamine IV e V del corno dorsale del midollo. Questo 
provoca un output amplificato a parità di input periferico, che è parte del processo di 
sensibilizzazione centrale consistente in un aumento del campo recettivo dei 
nocicettori, un risposta più intensa e più ampia agli stimoli algici ed un abbassamento 
della soglia di stimolazione dei nocicettori stessi. 
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Biopsie effettuate nell’area circostante l’apertura duttale delle ghiandole del 
Bartolini, il punto vestibolare più sensibile nella maggior parte delle pazienti con 
vestibolodinia, hanno rilevato un numero significativamente maggiore di 
terminazioni nervose libere intraepiteliali rispetto ai controlli. 
E’ possibile quindi che agenti irritanti o allergeni quali saponi, indumenti stretti, 
attività quali lo stare a lungo seduti o l’andare a cavallo o in bicicletta, infezioni 
(quali Herpes, Candida, Gardnerella etc), fattori iatrogeni (quali episiotomia, 
episiorrafia, rimozione di cisti) e quant’altro possano attivare una reazione 
infiammatoria a cui l’epitelio del vestibolo vulvare reagisce in modo anomalo 
provocando una contrazione difensiva del muscolo elevatore dell’ano, descritto a 
pagina 8,9 e 10 il cui ipertono può predisporre contemporaneamente a cistiti post-
coitali, sindrome della vescica dolorosa, dolore introitale al rapporto (dispareunia 
superficiale o introitale) fino ad arrivare alla stipsi ostruttiva. 
Un muscolo elevatore dell’ano, principale componente muscolare del pavimento 
pelvico, cronicamente iperattivo riduce anatomicamente l’entrata della vagina, e può 
provocare ricorsivamente fobia alla penetrazione con secchezza dovuta a scarso 
desiderio e predisporre a microabrasioni e microlesioni meccaniche dovute ai 
tentativi di avere rapporti che possono a loro volta esacerbare la reazione 
infiammatoria in atto in un circolo vizioso di eventi tra loro concatenati a più livelli. 
Studi elettromiografici registrano un ipertono del pavimento pelvico nell’80-90% 
delle pazienti affette da vulvodinia (Graziottin A., Murina F., 2011): l’elevatore dell’ano è 
innervato dall’omonimo nervo, mentre non c’è evidenza che lo sia anche dal nervo 
pudendo, in ogni caso c’è un’ampia sovrapposizione tra i dendriti dei motoneuroni 
del primo e quelli del secondo, situati rispettivamente nel corno ventrale sacrale e nel 
nucleo di Onuf (parte ventrale della lamina IX del corno anteriore), ed entrambi 
contengono fibre afferenti primarie che proiettano al midollo spinale sacrale, il che fa 
pensare ad ampia possibilità di interazione tra le fibre sensoriali e quelle motorie 
destinate al muscolo elevatore dell’ano, la vulva ed il vestibolo. 
Alcune questioni tutt’ora aperte, come ad esempio il ruolo delle alterazioni ormonali 
e dei fattori psicosessuali come elementi possibilmente coinvolti nello sviluppo o nel 
mantenimento della vulvo-vestibolodinia, non ancora supportate da evidente 
bibliografia, non saranno oggetto di questa trattazione. 
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Fig.14, meccanismi di interdipendenza tra dispareunia e vulvodinia, da Graziottin A., Murina F., 
Vulvodinia: strategie di diagnosi e cura, 2011 
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Terapie attuali 
 
Alla luce degli elementi discussi nel capitolo precedente la letteratura è concorde 
nell’affermare che i programmi di cura ad approccio multidisciplinare siano più 
efficaci di quelli convenzionali nel ridurre l’intensità del dolore riferito. 
Le linee guida terapeutiche prevedono che la terapia debba: 
 
- Ottimizzare il controllo del dolore, tenendo di conto che una totale scomparsa 
potrebbe non essere raggiunta 
- Ripristinare le funzioni fisiologiche lese dal disturbo e migliorare lo stato di 
benessere fisico e psicologico 
- Ridurre al minimo la probabilità di eventi avversi 
- Migliorare infine la qualità della vita della paziente 
 
Tutto questo viene ottenuto ricercando una riduzione dei fattori scatenanti (trigger) e 
irritativi, bloccando la nocicezione periferica e potenziando l’inibizione centrale ed 
infine trattando le comorbilità e le complicanze della sfera psico-sessuale. 
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Azioni sullo stile di vita 
 
La National Vulvodynia Association ha prodotto un documento nel quale si indicano 
una serie di misure preventive per ridurre o minimizzare l’irritazione vulvare, 
reperibile all’interno del loro sito, dal titolo “Self-Help Tips for Vulvar Skin Care” il 
quale riporta quanto segue (tradotto e modificato da Graziottin A., Murina F., 2011): 
 
- Utilizzare solo biancheria intima in cotone non colorato, o in seta naturale 
modificata con fibroina 100% senza sericina e nobilitata con antimicrobico 
permanente non migrante a base di ammonio quaternario 
- Indossare pantaloni comodi o gonne, evitare i collant 
- Usare solo detergenti intimi approvati dermatologicamente e 
ginecologicamente 
- Usare carta igienica morbida, non colorata e non profumata 
- Evitare l’uso di shampoo nell’area vulvare 
- Non usare bagno schiuma, prodotti per igiene femminile, creme e saponi 
profumati 
- Urinare prima che la vescica sia completamente piena 
- Prevenire la stipsi assumendo fibre (se non vi è comorbilità con la sindrome 
del colon irritabile) oppure preferire lassativi tipo macrogol e bere almeno 8 
bicchieri d’acqua al giorno 
- In caso di vaginiti recidivanti da candida ridurre o eliminare i lieviti naturali e 
artificiali e gli zuccheri semplici 
- In caso di intolleranza al glutine (celiachia), data la comorbilità tra stati 
infiammatori del colon e vaginiti recidivanti, effettuare dieta adeguata 
eliminando il glutine 
- In caso di intolleranza al lattosio ridurre od eliminare i latticini, integrando 
con almeno 1000mg\die di Calcio 
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- Usare solo assorbenti e tamponi di cotone 100% 
- Non avere rapporti con penetrazione fino alla risoluzione della vulvodinia 
- In caso di rapporti molto desiderati usare sempre almeno un lubrificante 
idrosolubile 
- In caso di bruciore dopo il rapporto applicare il ghiaccio o un gel pack 
avviluppati in un asciugamano 
- Urinare dopo il rapporto (per prevenire infezioni) e sciacquare la vulva con 
acqua fredda 
- Evitare le attività fisiche che possano esercitare una pressione diretta sulla 
vulva come andare in bicicletta o a cavallo 
- Limitare le attività fisiche che provochino intensa frizione sull’area vulvare 
preferendo ad esempio le passeggiate alla corsa 
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Terapia fisica strumentale 
 
A livello strumentale si opera per la riduzione della componente algica tramite 
stimolazione nervosa elettrica trans-cutanea (TENS). 
Tale metodica prevede l’applicazione di elettrodi attraverso i quali e tramite 
l’applicazione di un gel conduttore vengono indirizzati impulsi elettrici al sistema 
nervoso periferico, impulsi in grado di inibire l’attività dei neuroni spinali 
responsabili della trasmissione dolorosa (teoria del cancello). 
Difatti la letteratura riporta che impulsi di varia forma d’onda e con frequenze tra gli 
8 e i 150hz possano produrre l’eccitazione selettiva delle fibre nervose di grosso 
calibro, eccitazione delle quali come riportato nella teoria del Gate Control sopra 
citata risulta nell’inibizione dei neuroni responsabili della nocicezione e in 
un’aumentata produzione di endorfine oltre ad un rilassamento muscolare. 
Nel trattamento della vulvodinia vengono utilizzate apposite sonde vaginali, con 
possibilità anche di auto-somministrazione da parte della paziente grazie alla 
presenza sul mercato di dispositivi poco costosi: la sonda generalmente ha 20mm di 
diametro e 110mm di lunghezza, con due anelli trasversali d’oro come elettrodi, e 
viene inserita per la lunghezza di 20mm (Graziottin A., Murina F., 2011). 
 
Fig.15, sonda vaginale con elettrostimolatore per TENS, prodotta da Neurotrac™ 
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Graziottin riporta nella sua esperienza con oltre 480 pazienti una risposta positiva 
dopo 10-15 sessioni con una riduzione dei sintomi superiore al 50%, che tende a 
raggiungere il picco di massima efficacia dopo 25-35 sessioni. Nel complesso, per la 
vestibolodinia provocata, si rileva un tasso di risposta alla TENS del 65-75% 
(Graziottin A., Murina F., 2011). 
Oltre agli studi di Graziottin anche Vallinga et al. rilevano un beneficio significativo 
a seguito di auto trattamento con TENS intra-vaginale in 39 pazienti affette da 
vulvodinia provocata (Vallinga M.S., et al., 2015). 
 
 
Fig.16, modulazione del dolore secondo la teoria del cancello: a sx elevata percezione del 
dolore (cancello aperto), a dx ridotta percezione del dolore (cancello chiuso), da University 
of Minnesota Medical School 
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Terapia farmacologica 
 
I farmaci orali sono tendenzialmente più utilizzati nel trattamento della vulvodinia 
generalizzata che per la vestibolodinia provocata (Graziottin A., Murina F., 2011). 
Un’opzione valida per il dolore spontaneo e generalizzato sono gli antidepressivi 
triciclici (TCAs): utilizzati originariamente nel trattamento della depressione, questa 
classe di farmaci è oggi comunemente prescritta per la cura del dolore cronico. 
Tra questi l’amitriptilina è tra i principi attivi più utilizzati in ragione della sua 
potente azione antiinfiammatoria probabilmente mediata da un’azione antagonista 
della degranulazione mastocitaria cui si aggiunge un possibile effetto inibitorio sul 
dolore centrale.  
La posologia va incrementata gradualmente a partire da dosi scarse sino a quanto la 
paziente non risponde alla cura o manifesta effetti collaterali, parimenti non può 
essere interrotta bruscamente ma deve precedersi una graduale riduzione del farmaco 
per evitare effetti indesiderati. 
Gli effetti collaterali più comuni associati a questo tipo di farmaco sono 
essenzialmente fatica cronica, secchezza della bocca, aumento di peso, stipsi fino ad 
arrivare più raramente ad aritmie ed altri disturbi cardiaci, effetti che impongono 
cautela nella somministrazione su pazienti più anziane. 
Il tasso di risposta nei casi di dolore vulvare spontaneo a questo tipo di trattamento si 
assesta al 47% (Graziottin A., Murina F., 2011). 
Nonostante vengano utilizzati anche inibitori della ricaptazione della serotonina e 
della noradrenalina (SNRIs) le linee guida della European Federation of 
Neurological Societies ne consigliano l’uso come trattamento di seconda linea 
rispetto alla classe di farmaci precedentemente citati (Graziottin A., Murina F., 2011). 
E’ possibile inoltre servirsi di farmaci anti-epilettici quali gabapentin e pregabalin, 
spesso utilizzati nel trattamento del dolore cronico: nonostante la scarsità di 
letteratura in merito e l’assenza di confronti tra i due farmaci in trial clinici il 
secondo pare essere meglio tollerato dalle pazienti probabilmente a causa di una 
farmacocinetica più lineare e una minore variabilità inter-individuale, in ogni caso 
risultano entrambi efficaci nella riduzione soprattutto del bruciore vestibolare 
(Graziottin A., Murina F., 2011). 
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Iniezioni nei trigger point 
 
Nella cura della vestibolodinia può essere utile in alcune pazienti l’iniezione di 
combinazioni di farmaci (corticosteroidi+anestetici e tossina botulinica) con 
l’obiettivo di disattivare i trigger point sia essi mucosi, al vestibolo vaginale o 
muscolari per ridurre il dolore in combinazione con altri trattamenti e come terapia 
complementare o residuale. 
Si definisce trigger point uno spot di tessuto, generalmente muscolare o mio-fasciale, 
altamente irritabile la cui sollecitazione genera dolore rilevabile col tipico “segno del 
salto” 
 
 
Fig.17, razionale dell’utilizzo farmaci iniettabili a livello dei trigger point, da Graziottin A., Murina 
F., 2011 
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Blocco del nervo pudendo e chirurgia 
 
In extremis è possibile ricorrere a tecniche più invasive quali il blocco del nervo 
pudendo o la chirurgia. 
Il blocco del nervo pudendo è una tecnica molto utilizzata da neurologi e 
anestesiologi nel trattamento della nevralgia genitale: questa prevede l’uso di 
anestetici locali e talora di corticosteroidi a tre livelli, due a livello della spina 
ischiatica e uno a livello del canale di Alcock. Benché sia riportato un tasso di 
risposta di circa il 60%, gli effetti a lungo termine della terapia restano per ora 
sconosciuti (Graziottin A., Murina F., 2011). 
Il trattamento chirurgico prevede invece l’escissione del vestibolo e viene utilizzato 
in casi in cui la terapia convenzionale antalgica, farmacologica, riabilitativa e di 
blocco del nervo pudendo non abbia successo: la tecnica più utilizzata prevede 
un’escissione del vestibolo a forma di ferro di cavallo e la piega delle piccole labbra 
con successivo avanzamento della parete vaginale posteriore. Il tasso di successo 
varia dal 40% al 100% dove per successo si intende un notevole miglioramento dei 
sintomi o la completa guarigione. 
Entrambe le tecniche sono schematizzate nella figura a pagina seguente. 
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Fig.17, blocco del nervo pudendo (immagine superiore) e escissione chirurgica del vestibolo 
(immagine inferiore), da Graziottin A., Murina F., Vulvodinia: strategie di diagnosi e cura, 2011 
34 
 
Trattamento fisioterapico 
 
Nell’ambito del trattamento della vulvodinia, all’interno di un approccio 
multidisciplinare, è previsto un percorso riabilitativo e fisioterapico incentrato 
principalmente sulla muscolatura pelvica e su altre possibili disfunzioni muscolo-
scheletriche nonché ovviamente sulla gestione del dolore. 
L’iter della terapia può essere così riassunto: 
 
- Considerazione della diagnosi e conseguente scelta delle opzioni terapeutiche 
- Valutazione funzionale: anamnesi, raccolta dati ed esame obiettivo, 
valutazione delle limitazioni funzionali e delle disabilità  
- Valutazione manuale: si valutano attività riflessa, sensibilità e dolorabilità, 
tono, trofismo ed attività motoria del pavimento pelvico 
- Pianificazione del trattamento  
- Trattamento 
- Valutazione dei risultati 
 
La valutazione manuale talvolta può non essere direttamente eseguita sulla 
muscolatura del pavimento pelvico a causa di un importante quadro di ipertono 
associato o meno ad un elevato grado di vulvo-vestibolodinia tali da rendere 
impossibile o molto doloroso il contatto con la zona perineale e la valutazione intra-
vaginale. 
In ambito della valutazione della sensibilità ci si concentra principalmente sulla 
percezione del dolore sia esso in zona vestibolo-vulvare, della muscolatura del 
pavimento pelvico finanche la muscolatura del cingolo pelvico (in tal caso si parla di 
dolore pelvico cronico): nella valutazione del dolore vestibolo-vulvare si utilizza il 
Test di Bachman, anche detto swab test, Q-Tip test o test del cotton-fioc mentre la 
valutazione muscolare si effettua tramite digitopressione. 
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Lo swab test prevede lo sfregamento randomizzato del vestibolo con l’ausilio di un 
tampone o di un cotton-fioc: il contatto può provocare una sensazione sproporzionata 
rispetto alla pressione applicata (iperestesia) o la percezione di una sensazione 
diversa da quella che si dovrebbe avvertire (allodinia): la soglia del dolore alla 
pressione è marcatamente più bassa nelle pazienti affette da vestibolodinia ed inoltre 
il dolore è maggiore nel vestibolo posteriore, localizzabile tra le 5 e le 7 
immaginando il vestibolo come il quadrante di un orologio. 
 
 
Fig.18, esame obiettivo della paziente tramite swab test, da Graziottin A., Murina F., 
Vulvodinia: strategie di diagnosi e cura, 2011 
 
I dati inerenti al solo percorso di fisioterapia vedono una percentuale di 
miglioramento variabile dal 10% al 72% in riferimento alla remissione del dolore e 
del bruciore e alla ripresa dei rapporti sessuali, mentre circa un 10% delle pazienti 
non registra alcun miglioramento (dati dal Primo Convegno Regionale dell’Associazione 
Ginecologi Territoriali Toscana  AGITE, 2012): in tal caso la paziente può essere indirizzata 
verso altri approcci terapeutici elencati nei capitoli precedenti (es. tossina botulinica). 
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La valutazione dei risultati del trattamento riguarda in primis l’aspetto soggettivo 
riferito dalla paziente, che verrà rapportato ad elementi oggettivi (ad es. parametri 
muscolari del pavimento pelvico). 
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Esercizi respiratori 
 
Una problematica di sovente riscontro nelle pazienti con problematiche del 
pavimento pelvico risiede in una scarsissima consapevolezza corporea, specialmente 
nei confronti appunto del pavimento pelvico: spesso le pazienti ignorano perfino che 
vi sia presente una muscolatura o arrivano a scoprire il perineo contestualmente alla 
gravidanza e al parto. 
Tale scarsa consapevolezza, se non presa in considerazione, renderebbe difficile la 
riabilitazione sino a renderla improduttiva: per questo motivo è buona pratica 
prevede l’utilizzo di esercizi di respirazione diaframmatica utili a sensibilizzare le 
pazienti al movimento del perineo in correlazione col diaframma toracico. 
E’ noto come parallelamente alla fase inspiratoria, in cui il diaframma toracico si 
contrae appiattendosi per creare maggior volume nella cassa toracica e permettere 
l’espansione polmonare, la muscolatura del pavimento pelvico si rilassi, come 
evidenziato nella figura 19 sottostante, e viceversa per quanto riguarda l’espirazione. 
 
 
Fig.19, comportamento di diaframma toracico (D), pavimento pelvico (PF) e parete addominale (AM) 
durante inspirazione (figura a sx) ed espirazione (figura a dx), da Talasz H. et al., 2010 
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Tale principio viene quindi utilizzato, considerando che come evidenziato nei 
precedenti capitoli nei casi di vulvo-vestibolodinia è spesso associato un ipertono 
della muscolatura del pavimento pelvico, per favorire un rilassamento della 
muscolatura del pavimento e contemporaneamente sensibilizzare le pazienti e 
favorire la presa di coscienza della zona in questione. 
È inoltre da considerarsi che un pavimento pelvico ipertonico può provocare un 
aumento della pressione addomino-pelvica dovuta a mancato sincronismo dei due 
diaframmi (pelvico e toracico rispettivamente) e che tale evento può concorrere a 
generare problematiche viscerali che possono a loro volta peggiorare la 
sintomatologia. 
Solitamente la paziente giace supina e pone le mani unendo i pollici all’altezza 
dell’ombelico, di modo che la punta delle dita vada così a cadere all’incirca 
all’altezza delle ovaie: a seguire viene invitata ad inspirare ponendo l’attenzione al 
corretto utilizzo del diaframma, provocando così uno spostamento in avanti della 
parete addominale percepibile con le mani, e di conseguenza all’attività del proprio 
pavimento pelvico in relazione alla respirazione. 
L’esercizio viene interrotto dopo 10-15 cicli respiratori ed eventualmente ripetuto. 
 
 
Fig.20, esercizi di respirazione diaframmatica, da http://pilatesexerciseoftheday.blogspot.it 
39 
 
Terapia manuale 
 
Parte fondamentale del trattamento fisioterapico di questa patologia vede l’intervento 
manuale da parte dell’operatore: le tecniche utilizzate sono rivolte alla 
mobilizzazione articolare e dei tessuti, allo stretching ed al massaggio, al trattamento 
di esiti cicatriziali ed al massaggio connettivale. 
Nel caso di problematiche di pavimento pelvico correlate a disfunzioni sessuali la 
terapia manuale prevede anche il trattamento di trigger point con l’obiettivo di 
aumentare lo spazio dell’introito vaginale e desensibilizzare l’area soggetta ad 
iperestesia. 
Si definisce trigger point una zona densa, palpabile a livello delle fibre muscolari 
scheletriche che può provocare dolore spontaneo (trigger point attivo) o evocato alla 
digitopressione (trigger point latente). 
Delle numerose tecniche validate nel corso degli anni per il trattamento di tale 
condizione dolorosa l’unica applicabile in zona vulvo-vestibolare è la compressione 
ischemica del trigger point, che viene eseguita a livello endo-vaginale applicando 
pressione con un dito sul punto in cui si identifica una densità compatibile con il 
trigger. 
 
Fig.21, schematizzazione di un trigger point mio fasciale, da Shah J.P. et al., 2015 
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Il massaggio invece si esegue a livello endo-vaginale con blandi movimenti circolari 
che interessano la zona muscolare contratta e permette di ottenere un rilassamento 
della muscolatura anche nel caso in cui il lavoro diretto sul trigger point risulti 
eccessivamente doloroso: tale tecnica potrebbe in taluni casi provocare un aumento 
della lubrificazione ed è quindi necessaria la collaborazione della paziente che deve 
evitare di inibirsi contraendo ulteriormente la muscolatura. 
 
Fig.22, esempio di massaggio endo-vaginale, da www.pelvifit.com 
 
Il trattamento di esiti cicatriziali si rende invece necessario al fine di contrastare la 
formazione di aderenze col tessuto sottostante, aderenze che possono generare 
tensioni e trazioni fasciali e produrre quindi disfunzioni e dolore. 
Il trattamento si esegue con manipolazione diretta della cicatrice per mezzo di oli o 
lubrificanti mediante l’applicazione di tecniche di mobilizzazione e scollamento delle 
stesse. 
 
Fig.23, massaggio cicatriziale, da H. Lee Moffitt Cancer Center, https://moffitt.org 
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Spesso in questo tipo di patologie si riscontrano disfunzioni mio-fasciali che 
interessano sacro e bacino, si rende quindi indispensabile ridurre le tensioni risultanti 
per ripristinare il fisiologico equilibrio tensionale su tutto il complesso: le tecniche 
utilizzate prevedono manipolazione del complesso addomino-pelvico, diaframma 
toracico incluso, come ad esempio in figura sottostante.  
 
Fig.24, manipolazione del legamento sacro-tuberoso, da Greenman P. E., Destefano L., Principi di 
medicina manuale, 2012 
 
Attraverso tali manipolazioni è possibile agire indirettamente sulle strutture coinvolte 
nella genesi del dolore pelvico seguendo il decorso di legamenti e fasce citate a 
pagina 6,7,11,12. 
In presenza di casi di ipertono particolarmente elevato e scarsa compliance della 
paziente vengono spesso utilizzati dei mezzi passivi quali dei dilatatori vaginali di 
progressivo diametro la cui utilità è quella di creare uno stretching passivo della 
muscolatura qualora non sia possibile l’intervento attivo. 
 
Fig.25, dilatatori vaginali in plastica, da http://www.medicalexpo.it 
42 
 
Un ulteriore ausilio, in fase avanzata o terminale di riabilitazione, è rappresentato dai 
coni vaginali: tale strumento, di forma conica appunto e di uguale forma e 
dimensione ma peso differente, consente nell’ambito della rieducazione sessuale di 
praticare esercizi sia di rilassamento durante l’inserimento del cono che di 
contrazione con l’espulsione dello stesso. 
Tale strumento è originato nell’ambito della riabilitazione delle incontinenze e dei 
prolassi ma ha trovato larga utilità nell’ambito delle disfunzioni sessuali consentendo 
a livello inconscio di evitare l’associazione tra penetrazione e dolore e a livello 
muscolare a rieducare al rilassamento durante la stimolazione o il rapporto. 
L’inserimento del cono in una prima fase è anche un utile espediente di stretching 
passivo per la muscolatura pelvica, grazie all’utilizzo contro gravità solitamente del 
cono più pesante. 
Infine tale ausilio consente facilmente viste le sue ridotte dimensioni e la sua praticità 
d’uso di proseguire il lavoro anche a casa, quasi sempre associato ad auto-massaggio 
e trattamento dei trigger. 
 
  
Fig.26, coni vaginali, da http://www.pelvifit.it 
 
Come ulteriore forma di trattamento, è spesso consigliabile l’applicazione topica di 
agenti anti-infiammatori quali ghiaccio, tea-tree oil, olio di mandorle, olio di iperico 
etc. 
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Vulvo-vestibolodinia ed inattività fisica 
 
Il ruolo preventivo dell’attività fisica nei confronti di numerose e disparate patologie 
è ormai ampiamente dimostrato in letteratura (Lee I.M. et al., 2012; Kohl H.W. et al., 2012; 
Nuan D., et al., 2013): nonostante le numerose evidenze inerenti la mortalità per tutte le 
cause e la prevenzione delle principali malattie croniche, dalle nostre osservazioni 
non risultano ricerche in merito alla prevenzione della vulvo-vestibolodinia. 
In questo senso è stato somministrato un questionario, reperibile nella sua forma 
originale in appendice all’elaborato, a 30 pazienti in cura presso la Dr.ssa Barbara 
Del Bravo, ginecologa, e la Dr.ssa Daria Vescio, fisioterapista e sua collaboratrice: 
scopo del questionario era indagare se vi fosse qualche tipo di relazione tra il livello 
di attività fisica delle pazienti, rilevato tramite un questionario validato, (PA-R), e la 
sintomatologia ad inizio della terapia. 
Il PA-R è un questionario realizzato nel 1990 da Jackson A.S. et al. ed utilizzato per 
la predizione della capacità aerobica senza un test diretto: tale questionario prevede 
un punteggio da 0 a 7 in base al livello di attività fisica della persona, identificabile 
nella tabella a pagina seguente:  
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PA-R 
Non pratica regolarmente sport od attività fisica 
Evita qualsiasi tipo di sforzo, usa 
l’ascensore e l’auto al posto di 
camminare e salire le scale 
0 
Cammina volentieri, utilizza le scale, 
occasionalmente compie sforzi tali da 
causare respiro affannato 
1 
Pratica regolarmente attività fisica moderata come golf, equitazione, giardinaggio, 
ginnastica, sollevamento pesi, bowling, ping-pong 
Dai 10 ai 60 minuti a settimana 2 
Più di 60 minuti a settimana 3 
Pratica regolarmente attività fisica pesante come corsa, nuoto, voga, bicicletta, salto 
della corda, basket, tennis etc. 
Corre meno di 1,5km a settimana o 
pratica esercizio equivalente per meno di 
30 minuti a settimana 
4 
Corre da 1,5km a 8km a settimana o 
pratica esercizio equivalente dai 30 ai 60 
minuti settimanali 
5 
Corre dagli 8km ai 16km a settimana o 
pratica esercizio equivalente dalle 1h 
alle 3h settimanali 
6 
Corre più di 16km a settimana o pratica 
esercizio equivalente per più di 3h 
settimanali 
7 
Tab.3, Physical Activity Rating (PA-R), da Jackson S.A., et al., 1990 
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Vulvo-vestibolodinia ed inattività fisica: dati del questionario 
 
Il questionario è stato somministrato a 30 pazienti in cura presso la Dr.ssa Del Bravo 
e la Dr.ssa Vescio, precedentemente nominate, che ringrazio per la disponibilità e la 
collaborazione: come evidenziato nei capitoli precedenti si registra un’età piuttosto 
giovane: 
n = 30 
Età   
Media 30.7 
Mediana 28.5 
Moda 29.0 
 
Il livello culturale risulta elevato (laurea-post laurea) e per la maggior parte si 
registra nessuna parità, mentre la patologia più frequentemente associata alla vulvo-
vestibolodinia è risultata essere la cistite. 
Nella maggior parte delle pazienti alla valutazione iniziale si rilevava un ipertono di 
grado medio-alto: 
 
n = 30, 0 = nullo, 1 = leggero, 2 = medio, 3 = elevato 
Ipertono   
Media 2.2 
Mediana 2 
Moda 2 
Minimo 1 
Massimo 3 
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Il dolore riferito era maggiormente di tipo provocato e durante i rapporti piuttosto 
che di tipo spontaneo e risultava mediamente elevato: 
n = 30, voto della paziente in scala da 0 a 5 
Dolore    
Media 4.3 
Mediana 4.5 
Moda 5 
Minimo 2 
Massimo 5 
 
E’ da sottolinearsi, prima di trattare il rapporto con l’attività fisica, come tale 
sintomatologia incida sulla qualità della vita delle pazienti: 
n = 30, voto della paziente in scala da 0 a 5 
Desiderio   Piacere   Ansia   
      Media 2.4 Media 1.1 Media 4.6 
Mediana 2 Mediana 1 Mediana 5 
Moda 1 Moda 1 Moda 5 
Minimo 0 Minimo 0 Minimo 2 
Massimo 5 Massimo 3 Massimo 5 
 
Quanto incide 
sulla qualità 
della vita   
Quanto incide 
sulla qualità 
del rapporto   
    Media 4.6 Media 4.7 
Mediana 5 Mediana 5 
Moda 5 Moda 5 
Minimo 3 Minimo 3 
Massimo 5 Massimo 5 
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A fronte di un dolore riferito molto elevato, il physical activity rating risultava 
mediamente molto basso: 
n = 30, punteggio in scala da 0 a 7 in base al livello di attività fisica riportato dalla paziente 
PA-R   
Media 1.9 
Mediana 2 
Moda 1 
Minimo 1 
Massimo 6 
 
Per verificare se tra le due variabili esistesse qualche tipo di relazione, le colonne 
riportanti i punteggi originali sono state riclassate in scala da 1 a 6 per essere poi 
inserite in una tabella di contingenza a doppia entrata con il seguente criterio (il 
questionario originale viene riportato in appendice all’elaborato): 
 
Punteggio Livello 
Da 1 a 3 Scarso 
Da 4 a 6 Elevato 
 
 
Scarso\a Elevato\a Totali 
Dolore 1 29 30 
Attività Fisica 28 2 30 
Totali 29 31 60 
 
Tab.4, tabella di contingenza a doppia entrata 2x2 contenente i valori di dolore e PA-R emersi dal 
questionario e rilassati in scala da 1 a 6 per permettere una più facile classificazione e successiva 
analisi statistica 
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Ottenuta quindi una tabella di contingenza a doppia entrata è stato possibile applicare 
il test esatto di Fisher: tale procedura è una verifica di ipotesi utilizzata nell’ambito 
della statistica non parametrica in situazioni con due variabili dicotomiche e 
campioni piccoli. 
 In questo caso il test di Fisher a due code restituisce un p-value di 
0.000000000000228572237286228 (p<0,001), accettando che le differenze tra le due 
variabili risultano statisticamente significative. 
Anche il test di Barnard, spesso preferito in ambito di ricerca al test di Fisher, 
restituisce un p-value inferiore a 0,001. 
Il livello di correlazione tra le due variabili viene invece stabilito tramite 
applicazione del coefficiente phi (φ o rφ), simile al coefficiente r di Pearson ma 
utilizzabile su tabelle di contingenza 2x2, che restituisce un rφ = -0,9 confermando 
una forte correlazione inversa tra le due variabili. 
 Ammesso quindi che esista in qualche modo una relazione inversa tra attività fisica 
e vulvo-vestibolodinia, le possibili ipotesi alla base di questo assunto verranno di 
seguito prese in considerazione. 
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Attività fisica e vulvo-vestibolodinia: modulazione anti-infiammatoria 
 
L’omeostasi dell’organismo, ovvero la sua tendenza naturale al raggiungimento e 
alla conservazione di una propria stabilità, riguarda numerosi processi biologici, 
chimico-fisici e comportamentali tra cui anche il bilanciamento tra stato catabolico 
ed anabolico e tra stato infiammatorio ed anti-infiammatorio. 
Quest’ultimo in particolare è sottoposto ad una costante modulazione biochimica a 
carico di citochine, ovvero mediatori polipeptidici che fungono da segnali di 
comunicazione tra cellule di diversi organi e tessuti e del sistema immunitario: in 
particolar modo le adipochine, ovvero citochine prodotte e secrete da parte delle 
cellule del tessuto adiposo, tendono ad esercitare un’azione di modulazione pro-
infiammatoria quando invece le miochine, ovvero le citochine prodotte dalle cellule 
muscolari, esercitano una modulazione anti-infiammatoria. 
 
Citochine Anti-infiammatorie Pro-infiammatorie 
Muscolo Il-15, irisina, IL-6, IL-8, 
BDNF, FGF21  
 
Tessuto adiposo Adiponectina, CTRPs, 
SFRP5 
Leptina, IL-6, IL-8, IL-12, 
IL-18, TNF-α 
 
Tab.5, schematizzazione essenziale di miochine ed adipochine e relativo ruolo pro ed anti-
infiammatorio, da Pedersen B.K., 2011 e Mancuso P., 2016 
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Il ruolo pro-infiammatorio dell’interleuchina-6 è da ricercarsi in una sua presenza 
costante e di basso grado rispetto al basale, mentre la produzione in acuto mediata 
dall’esercizio fisico e dalla contrazione muscolare sembra avere degli effetti di 
sensibilizzazione insulinica ed attivazione dell’ipertrofia muscolare oltre ad inibire la 
produzione di TNF-α (Petersen A.M.W., Pedersen B.K., The anti-inflammatory effect of exercise, 
J. Appl. Physiol., 2005).  
La modulazione in acuto dell’esercizio fisico vede quindi un aumento della 
produzione di IL-10 e IL-6 con una riduzione significativa della presenza di IL-1 e 
TNF-α tipica invece di una reazione infiammatoria (es. sepsi), come illustrato in 
figura 27 a pagina seguente (Petersen A.M.W., Pedersen B.K., The anti-inflammatory effect of 
exercise, J. Appl. Physiol., 2005). 
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Fig.27, differenze nella modulazione bioumorale acuta tra sepsi ed esercizio fisico, da Petersen 
A.M.W., Pedersen B.K., 2005 
 
 
E’ da sottolineare come la produzione di adipochine ad effetto anti-infiammatorio sia 
a carico del tessuto adiposo bruno, mentre il tessuto adiposo bianco, soprattutto 
quello accumulatosi a livello viscerale od ectopico, è responsabile della maggior 
produzione di adipochine ad effetto pro-infiammatorio soprattutto a seguito di 
infiltrazione di macrofagi. 
L’esercizio fisico quindi, agendo sulla composizione corporea e riducendo il tessuto 
adiposo bianco in favore di un aumento e di una stimolazione della componente 
muscolare, concorre sicuramente a produrre nell’organismo un ambiente meno 
infiammatorio riducendo anche la produzione di mediatori chimici che abbiamo visto 
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nei capitoli precedenti essere responsabili della proliferazione dei macrofagi nel 
vestibolo (es. TNF-α). E’ da ricordarsi che tra gli effetti indesiderati della cura con 
farmaci antidepressivi vi è appunto l’aumento di peso corporeo a favore del tessuto 
adiposo. 
 
 
 
 
 
 
Fig.28, effetti della produzione acuta di IL-6 a seguito di contrazione muscolare, da Petersen A.M.W., 
Pedersen B.K., 2005  
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Fig. 29, come dieta ipercalorica e mancanza di esercizio fisico possono incrementare lo stato 
infiammatorio cronico attraverso la mediazione delle adipochine, da Sakurai T. et al., 2013 
 
Studi recenti sottolineano inoltre l’importanza della regolazione neuro-umorale 
dell’infiammazione in quella che viene definita cholinergic anti-inflammatory 
pathway: risulta sempre più evidente come la branca parasimpatica (vagale) del 
sistema nervoso autonomo eserciti attraverso il neurotrasmettitore acetilcolina una 
modulazione diretta sui macrofagi e a cascata sulla produzione di TNF-α (Pavlov V.A., 
et al., 2003). 
Una diretta conseguenza dell’allenamento aerobico regolare, ovvero l’incremento del 
tono vagale a riposo, concorre quindi modulare l’attività macrofagica e 
l’infiammazione sistemica da un punto di vista neuro-immunologico.
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Attività fisica e modulazione del dolore 
 
L’attività fisica viene sempre più adottata in vari protocolli terapeutici anche per la 
capacità di indurre e stimolare la plasticità neuronale e modulare la soglia del dolore 
neuropatico (Zhuo M., Wu G., Wu L. J., 2011; Cooper M.A., Kluding P.M., Wright D.E. , 2016). 
Si suppone che il riflesso pressorio da esercizio (EPR), responsabile della risposta 
pressoria e della frequenza cardiaca durante l’esercizio attraverso modulazione della 
branca simpatica del sistema nervoso autonomo, sia parzialmente mediato recettori 
rispondenti alla capsaicina e sensibili a variazioni di pH e temperatura (es. TRPV1) e 
da canali ionici (es. ASIC3 e Nav). 
Tale pathway è presente anche nella rete sensoriale nocicettiva e si suppone che un 
cross-talk mediato dall’esercizio fisico sia alla base dei riconosciuti effetti benefici 
dell’esercizio fisico nei confronti del trattamento di sindromi dolorose (Cooper M.A., 
Kluding P.M., Wright D.E., 2016). 
Studi dimostrano come tale efficacia si esprima molto velocemente (già dai 3 ai 7 
giorni) esprimendosi in cambiamenti molecolari e cellulari a livello della radice del 
ganglio dorsale, effetti mediati dalla produzione stimolata dall’esercizio fisico di 
fattori neurotrofici quali Brain Derivered Neurotrophic Factor (BDNF), Nerve Grow 
Factor (NGF), neurotrofina-3 (NT-3), sinapsina-1 (SNAP1) e growth-associated 
protein 42 (GAP43) a livello dei gangli sensoriali stimolando la crescita assonale 
(Molteni R., et al., 2004 ; López-Álvarez V.M., et al., 2015). 
A livello periferico invece l’esercizio fisico sembra avviare cambiamenti fenotipici 
delle terminazioni assonali dell’epidermide riducendo la loro affinità per l’NGF che, 
come riportato a pag. 23, è responsabile dei meccanismi legati all’iperestesia e 
all’allodinia (Groover A.L., et al., 2013). 
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Fig30, meccanismi benefici dell’attività fisica nella modulazione del dolore, da Cooper M.A, et al., 
2016  
 
 
Inoltre l’esercizio fisico regolare, sia aerobico che con sovraccarichi, incrementa la 
produzione di ossido nitrico (NO) sia a livello plasmatico che di liquido 
cerebrospinale che è stata in alcuni studi associata ad effetti anti-nocicettivi, così 
come l’up-regulation della produzione di oppioidi endogeni. 
Tali mediatori possono concorrere, oltre che alla riduzione della percezione dolorosa, 
ad un rilasciamento della muscolatura (benefico per l’ipertono spesso associato) ed 
ad una modulazione umorale (utile vista la cospicua componente psico-sessuale 
evidenziata anche dal questionario (Galdino G.S., et al., 2015a; Galdino G.S., et al., 2015b; 
Galdino G.S., et al.,  2010). 
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Attività fisica: ruolo degli esercizi di forza e di flessibilità e mobilità 
articolare 
 
Un ulteriore ruolo benefico dell’attività fisica nei confronti di questo tipo di 
patologia lo si può ritrovare sia negli esercizi di flessibilità muscolare e mobilità 
articolare che in quelli di allenamento per la forza. 
Nel primo caso è possibile, laddove siano presenti casi di retrazione dovuta a 
paramorfismi o dimorfismi o atteggiamenti posturali viziati, agire sul sistema fasciale 
citato nei capitoli precedenti e ripristinare così una biomeccanica alterata che può 
portare ad iperlavoro di alcuni gruppi muscolari aggravando così ad esempio 
l’ipertono della muscolatura pelvica. 
Una buona elasticità consente a muscoli, tendini e legamenti di distribuire 
correttamente le forze e di evitare retrazioni ed accorciamenti: esercizi di mobilità 
articolare attiva possono essere un utile espediente per il riscaldamento muscolare 
prima dell’attività fisica, mentre esercizi di stretching di tipo analitico o globale, in 
base alle necessità individuali della paziente opportunamente evidenziate da test 
posturali, rappresentano un utile strumento di defaticamento a fine allenamento. 
Da quanto si evince invece a pag.36 e in figura 19, gli esercizi di forza si rivelano 
utili qualora una delle componenti muscolari del core, ad esempio il muscolo 
trasverso dell’addome (caso di frequente riscontro) o della muscolatura degli erettori 
spinali risultassero deboli e costringessero gli altri muscoli, inclusi quelli del 
pavimento pelvico, ad un iperlavoro di compensazione aggravando ad esempio un 
preesistente ipertono. 
Similmente una muscolatura degli arti inferiori trofica ed allenata oltre a fornire una 
buona capillarizzazione e irrorazione sanguigna consente all’organismo una buona 
ammortizzazione e distribuzione delle forze ascendenti e un sistema nervoso allenato 
alla forza riceve una migliore capacità di reclutamento inter ed intra muscolare, 
consentendo di evitare compensi funzionali. 
Esercizi di allenamento coi sovraccarichi si sono rivelati inoltre molto efficaci, in 
aggiunta al lavoro aerobico, nel controllo del peso (e quindi per ridurre la quantità di 
adipociti bianchi) e per l’incremento della massa magra (Winett R.A., Carpinelli R.N., 
2001). 
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Conclusioni 
 
Nonostante questo tipo di problematica risulti ancora poco indagata (80 
pubblicazioni nel 2015, 47 al momento attuale del 2016, secondo Pubmed) e di non 
facile comprensione nelle sue diverse sfaccettature è plausibile ritenere che 
incoraggiare le pazienti, anche se giovani, ad uno stile di vita più attivo possa 
prevenire parte di questo tipo di disturbi. 
Dal momento che tale patologia interessa diverse aree della persona (sfera biologica, 
sfera psico-socio-emozionale, sistema immunitario, sistema nervoso, sistema 
muscolare etc.) risulta evidente che, come caldeggiato dagli autori citati in questo 
elaborato, l’approccio alla paziente debba essere multi-disciplinare.  
L’attività fisica risulta essere un potente modulatore sia dello stato infiammatorio 
dell’organismo che del dolore neuropatico e associata alla terapia, ovviamente in 
modo ben ponderato e ben individualizzato sulle caratteristiche di ogni paziente, 
potrebbe potenziare gli effetti anti-infiammatori e di ripristino della corretta 
fisiologia muscolare, obiettivi della stessa. 
Vien da sé che l’approccio allo stile di vita debba anche considerare la psicoterapia 
qualora necessaria e ovviamente lo stile alimentare della paziente, argomenti che 
esulano da questa trattazione ma il cui ruolo non può essere in alcun modo sminuito. 
Dal momento che alcune pratiche sportive possono presentare delle controindicazioni 
nel trattamento di questo tipo di patologie è indispensabile che l’attività motoria 
venga adeguatamente selezionata, impostata e monitorata nel tempo e secondo le 
necessità della paziente evidenziate dal team: in questo senso è impossibile pensare 
ad un protocollo standardizzato da associare al trattamento, tuttavia dei suggerimenti 
basati sulle attuali linee guida per la popolazione generale verranno proposte in 
appendice.  
58 
 
Appendice 1: questionario 
 
Legenda 
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PAR e DOL in scala a 6 punti: Scarso (1-3); Elevato (4-
6) 
Attività fisica Dolore 
1 5 
5 5 
2 6 
2 5 
3 5 
1 6 
1 6 
1 4 
5 5 
1 6 
2 5 
1 6 
2 6 
2 5 
2 2 
2 4 
2 6 
1 6 
2 4 
2 6 
2 6 
1 6 
1 6 
1 6 
2 4 
3 5 
1 6 
3 5 
1 6 
1 5 
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Appendice 2: modello di attività motoria  
 
In base alle più recenti linee guida proposte dall’American College of Sports 
Medicine (ACSM) e dall’Organizzazione Mondiale per la Sanità (OMS) alla 
popolazione generale, per la prevenzione della mortalità per tutte le cause, si propone 
un allenamento così strutturato: 
 
 Giorno 1 Giorno 2 Giorno 3 Giorno 4 Giorno 5 
Seduta di 
allenamento 
Aerobica con 
intervalli ad 
alta intensità 
Allenamento 
di forza e 
potenza 
Aerobica 
blanda-
moderata 
Allenamento 
di forza e 
potenza 
Aerobica con 
intervalli ad 
alta intensità 
 
 
Tali raccomandazioni includono esercizi di mobilità articolare e stretching, i quali 
possono essere rispettivamente inseriti come riscaldamento e preparazione 
all’allenamento e defaticamento al termine di esso. 
Nel caso in cui vi sia scarsità di tempo per una strutturazione di questo tipo si può 
proporre una soluzione a circuito che preveda sia la parte aerobica che l’allenamento 
contro resistenza, purché si raggiungano i minuti totali settimanali raccomandanti 
all’interno delle linee guida sopra citate (almeno 75 minuti di aerobica ad alta 
intensità o 150 minuti di aerobica a moderata intensità, oppure 150 e 300 
rispettivamente per ulteriori benefici, oltre ad almeno 2 allenamenti settimanali di 
forza e potenza per i maggiori gruppi muscolari con esercizi multi-articolari). 
Gli esercizi contro resistenza dovrebbero prevedere principalmente l’utilizzo di pesi 
liberi come manubri e bilancieri ed un limitato uso delle macchine, meglio se a 
camma libera, e preferire esercizi multi-articolari (es. squat, stacco da terra, spinte su 
panca piana, etc.) ovviamente con la tecnica opportuna e correttamente programmati 
sulle caratteristiche della persona. 
Un approccio in multifrequenza risulta preferibile in caso di 2-3 allenamenti 
settimanali dedicati all’allenamento contro resistenza, mentre con frequenze superiori 
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è possibile suddividere i gruppi muscolari da allenare nella seduta in quella che viene 
definita split routine. 
Ovviamente sia l’attività aerobica che l’allenamento contro resistenza debbono 
essere programmati in modo tale che l’intensità iniziale sia adeguata al livello di 
allenamento del soggetto e che venga progressivamente incrementata, ponendo che la 
tecnica esecutiva del gesto renda l’allenamento esente da rischi, e l’allenamento in 
toto deve essere individualizzato sia nella parte di riscaldamento, mobilità articolare 
e stretching che nella parte centrale tenendo conto dell’esperienza sportiva del 
soggetto, delle sue caratteristiche fisiche, alimentari ed antropometriche e delle 
eventuali comorbilità e terapie in corso associate alla vulvo-vestibolodinia. 
Per questi motivi non è possibile stabilire a priori un modello di attività fisica 
applicabile a tale patologia: molto però si può ottenere già attenendosi alle linee 
guida, come riportato da Carol Ewing Garber, coautrice del position stand 
sull’attività fisica di ACSM, la quale dichiara che “Le evidenze scientifiche che 
abbiamo revisionato sono indisputabili: quando si tratta di esercizio fisico, i benefici 
superano di molto i rischi”. 
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